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OBJETIVO: Reportar e investigar un brote de neumonías por Stafilococo 
aureus meticilino resistentes en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
Hospital Santa Rosa durante los meses de Agosto y Setiembre del 2008. 
METODOS: Revisión de historias clínicas de 6 pacientes con cultivos 
positivos a S. aureus meticilino resistente y toma de muestras de superficies 
inanimadas. RESULTADOS: cinco pacientes cumplieron con la definición de 
neumonía asociada a la ventilación mecánica. Todos los pacientes 
ingresaron por el Servicio de Emergencia estando hospitalizados en este 
servicio 24 horas (50%) y 48 horas (50%). Tres de los pacientes iniciaron 
ventilación mecánica fuera de la UCI, pero estos tres ingresaron a UCI 24 
horas después de iniciado el soporte ventilatorio. Se encontró S. aureus 
meticilino resistente en superficies animadas. CONCLUSIONES. El origen 
del brote fue el incumplimiento del adecuado lavado de manos y de las 
medidas de aislamiento. 














El Hospital General Santa Rosa es un hospital dependiente del Ministerio de 
Salud, categorizado con el nivel III-1 y cuenta con 210 camas de 
internamiento. Además, tiene una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de 3 
camas y un área de Cuidados Especiales de Medicina (UCEM) dependiente 
del Departamento de Medicina. Debido a la gran demanda de pacientes, 
muchas veces es necesario tener pacientes críticos en la UCEM, para lo cual 
es necesario movilizar ventiladores mecánicos a dicha área.  
Como en otros hospitales, las infecciones nosocomiales son para nosotros 
también un problema importante. De estas infecciones un problema cada vez 
mayor son la infecciones por Stafilococo aureus meticilino resistente (MRSA)1 
problema que en otros países resulta ser endémico2. Los reportes del comité 
de Control y Prevención de Infecciones Intrahospitalarias del Hospital Santa 
Rosa estuvo reportando esporádicos casos de pacientes con cultivos 
positivos a MRSA, siendo no mas de un caso por mes e incluso habiendo 
meses sin ningún caso.  
En los meses de agosto y setiembre se reportaron 3 casos de pacientes con 
cultivos de aspirado traqueal positivos a MRSA y si relacionamos este 
número de casos con los presentados anteriormente, se cumpliría con la 
definición de brote3. 
Recordamos el problema de tener infecciones por MRSA y sobretodo lo 
especial de tener reportes de resistencia a vancomicina4 e incluso Linezolid5. 
Adicionalmente a ello debemos tener en cuenta la mención que se esta 
haciendo a las infecciones adquiridos en la comunidad con MRSA (CA-
MRSA)6. Es necesario no pasar por alto los cambios en morbilidad, 
mortalidad y costos cada vez que un paciente adquiere una infección 
nosocomial, mucho más si esta es por gérmenes con algún patrón de 
resistencia. 
Reportamos la aparición de un número inusual de casos con infecciones por 
MRSA (brote) y las medidas tomadas frente a esta situación. 
 
METODOS 
El presente es el reporte de un brote ocurrido en la UCI del Hospital Santa 
Rosa entre los meses de Agosto y Setiembre del 2008. 
Ubicación. 
El Hospital Santa Rosa cuenta con 210 camas de hospitalización. La UCI es 
polivalente y debido a que no se cuenta con UCI pediátrica, algunas veces es 
necesario hospitalizar pacientes pediátricos. La UCI cuenta con 3 camas. El 
promedio de egresos es de 18 pacientes mensual, con un porcentaje de 
ocupación promedio de 78%, intervalo de sustitución es de 1.1 y una 
mortalidad neta de 12.5%.  Los pacientes que ingresan a UCI provienen de 
emergencia y medicina principalmente.  
Estudio del brote. 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes que tuvieron cultivos de 
aspirado traqueal positivos a MRSA en los meses de Agosto y Setiembre del 
2008.  
Definición de caso. 
La definición de caso propuesta fue paciente con presencia de cultivo positivo 
a MRSA en secreción de aspirado traqueal en la UCI. Resistencia a la 
meticilina fue definida con un MIC > 2mg/ml para oxacilina.  
Cabe señalar que para evitar perder pacientes no se uso la definición de 
neumonía asociada a la ventilación mecánica. No hubo estudio molecular de 
los gérmenes encontrados. 
Intervención. 
Se observo las medidas para prevención y control de infecciones 
intrahospitalarias que se tomaban en la UCI y se decidió insistir en el 
adecuado lavado de manos y en la protección adecuada de vía aérea tal 
como se menciona en el Manual de Aislamiento Hospitalario7. Adicionalmente 
se tomaron muestras de superficies inanimadas (control de ventilador 





Fueron 6 pacientes los que presentaron cultivos de aspirado traqueal 
positivos a MRSA cuyas edades en el orden de presentación de los casos 
fueron 19, 84, 86, 83, 72 y 69; siendo la mediana de las edades 78 años. 
Dos de los seis casos procedían de ambientes hospitalarios (uno de la 
Ciudad de Tarapoto y otro de una casa de reposo de Lima). Los otros cuatro 
casos no estuvieron hospitalizados previamente. 
Con respecto a la procedencia de los pacientes es importante aclarar que el 
paciente proveniente de Tarapoto es una transferencia inicialmente al 
Servicio de Medicina para estudio de un Síndrome consuntivo, ingresando a 
UCI luego de estar hospitalizado 4 días en Medicina. 
Independientemente del lugar que provenía antes de ingresar al hospital, 
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Servicio de hospitalización posterior a Emergencia
 
 
A todos los pacientes se les tuvo que conectar ventilación mecánica por 
cuadros de insuficiencias respiratorias mixtas y con radiografías que 
mostraban compromiso parenquimal. Teniendo en cuenta el tiempo de 
ventilación mecánica antes de tomar las muestras cuyos resultados fueron 
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Horas de ventilación mecánica antes de  muestra para 
cultivo
 
Por falta de camas disponibles en UCI, 3 pacientes tuvieron que iniciar 
soporte ventilatorio en UCEM, coincidiendo en que estos 3 pacientes 
ingresaron a UCIG aproximadamente 24 horas después. Si relacionamos  el 
momento de la toma de muestra de aspirado traqueal con el momento de 










Mismo día del ingreso > 48 horas después del ingreso
Momento de toma de muestra relacionado 
al ingreso a UCIG
 
Las muestras tomadas después de 48 horas fueron tomadas por no haber 
mejora de los pacientes con la cobertura inicial que correspondía a 
cefalosporinas de cuarta generación asociada a amino glucósidos. 
De las muestras tomadas en superficies inanimadas, en todas ellas se 
encontró MRSA con el mismo patrón de resistencia que los hallados en los 












DISCUSION Y CONCLUSIONES 
Un total de seis casos de infección por MRSA se presentaron en la UCI del 
Hospital Santa Rosa en los meses de Agosto y Setiembre del 2008. Es la 
primera vez que se reporta simultáneamente este número de casos. Por ello 
resulta resulta difícil comparar nuestros hallazgos con reportes de 
poblaciones mayores8-9.  
Además de haber encontrado más casos de los usuales, fue notorio que los 
casos tenían coincidencias en el uso de ventilación mecánica y que la 
contaminación estaba relacionada a los cuidados dados en la UCI y que 
existía diseminación principalmente a través de las manos tal como se 
menciona en otras publicaciones10. Esta sospecha se demostró 
posteriormente al disminuir radicalmente los casos de infección por MRSA 
siendo estrictos en el adecuado lavado de manos y el uso de mascarillas de 
acuerdo a guías y manuales ya publicados. 
En nuestro hospital no realizamos aspiración subglótica ni decolonización 
digestiva como medidas para prevenir neumonías asociadas a la ventilación 
mecánica11. Las acciones principales que realizamos para el control y 
prevención de infecciones intrahospitalarias son el lavado de manos y el 
aislamiento dentro de lo permitido por nuestra logística (infraestructura 
inadecuada). 
Del total de nuestros casos, el 33% (2 casos) tuvieron estancias prolongadas, 
no coincidiendo con lo descrito que un factor de riesgo para neumonías por 
MRSA es justamente las estancias prolongadas12. 
Luego de demostrar el brote, se insistió en el adecuado lavado de manos y 
medidas de aislamiento como uso de mascarillas, acciones demostradas en 
diversos programas de control13 y mencionada en distintas guías de 
aceptación internacional14-15. Cabe mencionar que estas medidas no eran 
cumplidas por el total de personal.  
Las tomas de muestra fueron a través de aspirados traqueales como 
convencionalmente hacemos en nuestro hospital sabiendo de la similar 
efectividad comparada con el lavado brocoalveolar16 . 
Partiendo del hecho que las superficies inanimadas pueden estar 
contaminadas con patógenos nosocomiales e incluso actuar como 
reservorios17, se insistió en la limpieza adecuada seguida de desinfección 
quimica18-19 a pesar que no existe suficiente evidencia que demuestre 
disminución de las tasas de infecciones nosocomiales con la limpieza y 
desinfección de superficies inanimadas19.  
Es importante que en nuestro país se realicen protocolarmente estudios de 
biología molecular en aquellas muestras positivas a patógenos nosocomiales 
y sobretodo con patrones de resistencia. 
En conclusión se determino que la causa del brote de seis casos de MRSA 
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